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Introducción: La enfermedad discal degenerativa es una enfermedad muy prevalente e inca-
pacitante. Cuando el manejo conservador falla los esteroides epidurales son una alternativa
de  uso frecuente en todo el mundo.
Objetivos: Evaluar la eﬁcacia y la seguridad de la metilprednisolona epidural en pacientes
con dolor radicular.
Metodología: Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo, en pacientes con dolor radicular
crónico que recibieron tratamiento intervencionista guiado por ﬂuoroscopia en el Instituto
Colombiano del Dolor (Medellín-Colombia) en el período comprendido entre julio de 2010 y
diciembre de 2011, para determinar la eﬁcacia clínica y seguridad de la metilprednisolona
epidural. Se realizó seguimiento del control del dolor medido por escala visual análoga por
al  menos 8 semanas.
Resultados: Se analizaron 254 pacientes. La edad promedio de los pacientes intervenidos
fue de 52,8 an˜os (DE ± 15), el 52,8% fueron hombres. El principal diagnóstico fue el dolor
radicular en los miembros inferiores (87,7%). Los procedimientos más frecuentes fueron;
inyección transforaminal lumbar (54,3%) e inyección interlaminar lumbar (17,7%). El 85,8%
de  los pacientes presentaron disminución del dolor mayor al 50%. No hubo diferencias en
la  eﬁcacia entre los diferentes bloqueos. En el 55% de los pacientes el tiempo de mejoría fue
superior a 8 semanas. La incidencia de complicaciones fue menor al 1%.
Conclusiones: Cuando el dolor radicular es refractario al tratamiento conservador basado en
terapia farmacológica y física, la metilprednisolona epidural es un método eﬁcaz y seguro
disponible en nuestro medio.© 2013 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Publicado por Elsevier
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Introduction: Degenerative disc disease is a prevalent and disabling disease. When the con-
servative treatment fails to obtain pain relief, epidural steroids are an alternative frequently
used  worldwide.
Objectives: To evaluate the efﬁcacy and safety of epidural methylprednisolone in patients
with radicular pain.
Methodology: Descriptive longitudinal retrospective study in patients with chronic radicu-
lar pain who received ﬂuoroscopy-guided interventional treatment, between July 2010 and
December 2011 at Instituto Colombiano del Dolor (Medellín-Colombia), to determine the efﬁ-
cacy  and safety of epidural methylprednisolone in clinical practice. Pain relief was followed
using the visual analogue scale, during at least 8 weeks.
Results: 254 patients were analysed. The mean age of the patients was 52.8 years (SD ± 15);
52.8% were men. The main diagnosis was lower-limb radicular pain (87.7%). The most fre-
quent procedures were transforaminal lumbar injection (54.3%) and interlaminar lumbar
injection (17.7%). The proportion of patients with more than 50% pain relief 50% was 85.8%.
There were no differences in efﬁcacy between the procedures. Pain improvement lasted
more  than 8 weeks in 55% of patients. The incidence of complications was lower than 1%.
Conclusions: When radicular pain is refractory to conservative treatment based on pharma-
cological and physical therapy, epidural methylprednisolone is an effective and safe method
in  our setting.
© 2013 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier
España, S.L.U. All rights reserved.Introducción
El dolor crónico es uno de los principales motivos de ingreso en
los servicios de urgencias y consulta médica general y espe-
cializada. Afecta de manera signiﬁcativa la calidad de vida,
genera múltiples incapacidades laborales y tiene un impacto
alto en los costos de los sistemas de salud1–5.
El dolor de columna vertebral es uno de los dolores cró-
nicos más  comunes6. Entre el 70 y el 80% de la población
presentará dolor lumbar durante su vida7. La prevalencia se
estima entre el 12-15%, pero aumenta hasta el 28-40% según
los estudios8–11. Las estadísticas nacionales de Estados Unidos
reportan que el dolor lumbar crónico es la causa más  frecuente
de limitación funcional en mayores de 45 an˜os, segunda causa
de consulta al médico, quinto motivo de hospitalización y ter-
cer motivo de cirugía8,12,13. El dolor cervical y dorsal también
viene en aumento, dado el incremento en la expectativa de
vida14.
La etiología del dolor cervical, dorsal y lumbar es muy
amplia, y dentro de ella se encuentran: alteraciones mus-
culares, enfermedad discal15, enfermedades óseas, tumores
vertebrales primarios o metastásicos16,17, tumores de la
médula espinal, el cono o la cola de caballo, tumores
intraabdominales o retroperitoneales, fracturas o luxaciones
vertebrales, espondilitis anquilosante, artrosis lumbar, infec-
ciones o abscesos vertebroepidurales, neuropatía diabética,
anomalías congénitas, entre otras18-21.
La patología vertebral y discal puede generar compresión
mecánica de las raíces nerviosas y el efecto inﬂamatorio delas citoquinas, genera una disminución del ﬂujo sanguíneo,
coagulación intravascular y disminución en la velocidad de
conducción nerviosa, afectando la transmisión de los nervios
espinales y generando un dolor con un patrón dermatomérico
llamado «dolor radicular»7,22,23.
Las inyecciones epidurales de esteroides son la piedra
angular en el tratamiento del dolor crónico tanto axial como
radicular, y se ha hablado de estas en la literatura desde 195018,
con las primeras experiencias de Jean Enthuse Sicard y Fer-
nand Cathelin.
Los esteroides constituyen una alternativa terapéutica
cuando el manejo conservador ha fallado, produciendo alivio
del dolor al reducir el edema y mejorar la microcirculación24,25.
Los esteroides epidurales mediante su efecto inhibitorio
frente a diferentes citoquinas logran un efecto antiinﬂama-
torio potente y además tienen resultados variables en la
estabilización de la membrana, hiperpolarización de las neu-
ronas espinales e inhibición de la transmisión por ﬁbras c. Los
esteroides epidurales se preﬁeren frente a los orales y los intra-
venosos, dado que permiten actividad frente a blancos más
especíﬁcos7.
Se puede acceder al espacio epidural vía caudal, interla-
minar y transforaminal. Para aumentar las probabilidades de
éxito y la seguridad se recomienda, dentro de los estándares
básicos de cuidado, que todos los procedimientos sean guia-
dos por ﬂuoroscopia18.
Por lo anterior, se describe un estudio que responde a la
pregunta: «¿Es la metilprednisolona epidural eﬁcaz y segura
en dolor radicular?».
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bjetivos
bjetivo  general
valuar la eﬁcacia y la seguridad de la metilprednisolona epi-
ural en pacientes con dolor radicular.
bjetivos  especíﬁcos
 Describir las características sociodemográﬁcas de los
pacientes en el estudio.
 Describir los principales diagnósticos por los cuales se rea-
lizaron los procedimientos analgésicos.
 Describir los principales procedimientos analgésicos reali-
zados.
 Evaluar la proporción de pacientes que tuvieron respuesta
al procedimiento analgésico.
 Evaluar el porcentaje de mejoría del dolor luego del proce-
dimiento analgésico.
 Evaluar la proporción de pacientes que tuvieron respuesta
al procedimiento analgésico según el tipo de analgesia epi-
dural empleada.
 Evaluar la duración de la analgesia luego del procedimiento
analgésico.
 Evaluar los efectos adversos asociados al procedimiento
analgésico.
ateriales  y  métodos
revia aprobación por el comité de ética del Instituto Colom-
iano del Dolor (Medellín-Colombia) y luego de ser avalado
 aprobado por el comité de ética de la Universidad Ponti-
cia Bolivariana, al clasiﬁcarse como una investigación sin
iesgo según la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de
alud; se llevó a cabo un estudio descriptivo longitudinal
etrospectivo en pacientes con dolor radicular crónico que
ecibieron tratamiento intervencionista guiado por ﬂuorosco-
ia en el Instituto Colombiano del Dolor (Medellín-Colombia)
ntre julio de 2010 y diciembre de 2011. Se realizó un análisis
e las historias clínicas de 441 pacientes que recibieron inter-
encionismo analgésico con algún abordaje epidural, con un
eguimiento posterior no inferior a 8 semanas.
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: a) dolor
adicular; b) edad mayor o igual que 18 an˜os, y c) uso de ﬂuo-
oscopia para guiar la realización del bloqueo
Los criterios de exclusión fueron los siguientes: a) pro-
edimientos múltiples; b) litigio laboral; c) cirugía previa de
olumna; d) diagnóstico de ﬁbromialgia; e) diagnóstico de
índrome dolorosos regional complejo; f) dolor no radicular;
) menor de 18 an˜os, y h) seguimiento por menos de 8 sema-
as.
La inﬁltración de esteroides en el espacio epidural se realizó
 través de alguno de los siguientes abordajes: interlaminar,
audal o transforaminal.La técnica empleada en los pacientes del presente reporte
ara la realización de la analgesia epidural bajo guía ﬂuoros-
ópica fue llevada a cabo según los protocolos del Instituto
olombiano del Dolor (Medellín-Colombia). Para los abordajes . 2 0 1 5;4 3(1):61–67 63
epidurales se utilizó la técnica interlaminar con aguja touhy
calibre 17, con pérdida de resistencia al aire o la solución
salina, conﬁrmando la adecuada posición con medio de con-
traste. Se utilizaron volúmenes de 10 ml.  El anestésico local
empleado fue la bupivacaína 0,5% sin epinefrina (10 mg)  y el
esteroide particulado utilizado fue el acetato de metilpredni-
solona (80 mg). Iguales dosis se emplearon para el abordaje
caudal.
Los bloqueos transforaminales se realizaron con abordaje
subpedicular, con aguja espinal 22 gauges, y se conﬁrmó con
medio de contraste. Las dosis empleadas en la institución son
de 40 mg  del mismo  esteroide más  10 mg  de bupivacaína (volu-
men  total, 3 ml). Todos los pacientes se ubicaron en decúbito
prono.
La magnitud del dolor se evaluó a través de la escala visual
análoga (EVA, con caliﬁcación desde 0 hasta 10 y clasiﬁcada
como: ausencia de dolor: 0, dolor leve: entre 1 y 4, moderado:
entre 5 y 7 y severo: entre 8 y 10) a las 3, 4, 6 y 8 sema-
nas.
Las variables medidas fueron:
- Edad: número de an˜os del paciente cumplidos al momento
de la realización del procedimiento.
- Sexo: género del paciente.
- Diagnóstico: se agruparon los diagnósticos de los pacien-
tes en dolor radicular según la extremidad afectada; así:
dolor radicular en miembro superior derecho, izquierdo o en
ambos miembros superiores, y dolor radicular en miembro
inferior derecho, izquierdo o en ambos miembros inferiores.
Procedimiento realizado: tipo de analgesia epidural
empleada así: interlaminar cervical, torácica o lumbar,
transforaminal cervical, torácica o lumbar y caudal.
- Mejoría del dolor luego del procedimiento: disminución en
la caliﬁcación del dolor a través de la EVA luego del procedi-
miento dividiéndolo en mejoría del dolor de menos del 20%,
mejoría entre el 20 y 50% y mejoría mayor de un 50%.
- Repuesta al procedimiento analgésico: se deﬁne alivio sig-
niﬁcativo como disminución del 50% en la EVA con respecto
al dolor antes de la intervención.
- Tiempo de duración de la analgesia luego del procedimiento:
tiempo dado en semanas durante las cuales el paciente con-
tinúa con mejoría del dolor luego del procedimiento.
- Complicaciones: se describen complicaciones de tipo cefa-
lea pospunción lumbar y si esta requirió o no parche
hemático para su tratamiento, complicaciones hemorrági-
cas, nerviosas, infecciosas y metabólicas.
Los datos fueron obtenidos por medio de fuentes secunda-
rias, a partir de los registros de evolución consignados en las
historias clínicas. Se tuvieron en cuenta registros de pacientes
con seguimiento al menos de 8 semanas.
Esta información se almacenó en una base de datos que se
realizó en Microsoft Excel® y el análisis estadístico se llevó a
cabo con el programa SPSS 18. Se realizó un análisis descrip-
tivo para todas las variables estudiadas apoyado en el cálculo
de proporciones, medidas de tendencia central y de disper-
sión. Se estableció también asociación entre algunas variables
cualitativas con la prueba Chi-cuadrado de Pearson. Se uti-
lizó un nivel de signiﬁcación estadística menor del 5% con
intervalos de conﬁanza del 95%.
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Tabla 1 – Características generales de los pacientes
evaluados
Variable n  = 254
Edad, an˜os (DE) 52,8 (± 15)
Sexo femenino 47,2%
Sexo masculino 52,8%
Dolor MS derecho 3,1%
Dolor MS izquierdo 5,1%
Dolor MS bilateral 3,9%
Dolor MI derecho 29,1%
Dolor MI izquierdo 29,5%
Dolor MI bilateral 29,1%
DE, desviación estándar; MI, miembro inferior; MS, miembro supe-
< 20%
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Figura 2 – Distribución del alivio del dolor en pacientes
con dolor radicular luego del bloqueo con esteroides.
mejoró con manejo analgésico convencional y no requirió par-
che hemático, y un paciente al que se le realizo inyección
transforaminal lumbar presentó una infección localizada en
80,0%
100,0%rior.
Fuente: autores.
Resultados
Se realizaron en total 441 procedimientos intervencionistas
analgésicos guiados por ﬂuoroscopio en el Instituto Colom-
biano del Dolor (Medellín-Colombia) entre julio de 2010 y
diciembre de 2011. Se descartaron 68 pacientes por haber sido
sometidos a procedimientos múltiples (el más  frecuente fue
bloqueo facetario), 14 por litigio laboral, 37 por cirugía previa
de columna, 37 por ﬁbromialgia, 30 por dolor no radicular y un
menor de edad. En total se analizaron 254 pacientes.
El promedio de edad fue de 52,8 an˜os (DE ± 15), con una
proporción de hombres del 52,8%. El principal diagnóstico fue
dolor radicular en los miembros inferiores (tabla 1).
Los principales procedimientos fueron la inyección trans-
foraminal lumbar (54,3%) y la inyección interlaminar lumbar
(17,7%) (ﬁg. 1).
La proporción de pacientes con disminución del dolor
mayor al 50% fue del 85,8%. Un 6,3% experimentaron una
mejoría entre el 20 y el 49%, y únicamente el 7,9% reﬁrieron
una mejoría menor del 20% en la intensidad del dolor luego
del procedimiento analgésico (ﬁg. 2).
La mejor respuesta analgésica fue obtenida en el grupo
al que se le realizó inyección interlaminar lumbar (91%). Sin
embargo, no se presentaron diferencias estadísticamente sig-
niﬁcativas entre los 4 tipos de bloqueos (p = 0,7) (ﬁg. 3).
0,00%
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17,72% 15,75%
12,20%
Figura 1 – Procedimientos realizados a los pacientes
con dolor radicular.
Fuente: autores.Fuente: autores.
La mayoría de los pacientes presentaron una duración del
alivio del dolor mayor de 8 semanas (ﬁg. 4).
Se presentaron 2 complicaciones, lo que representó una
incidencia del 0,78%. Un paciente al que se le realizo inyec-
ción interlaminal cervical presentó cefalea pospunción queNo
16,1%
8,9%
15,2% 15,0%
83,9%
91,1%
84,8% 85,0%
Sí
IL cervical
Procedimiento
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IL lumbar TF lumbar Inyección caudal
Figura 3 – Proporción de pacientes con y sin alivio del dolor
según el tipo de bloqueo.
Fuente: autores.
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Figura 4 – . Duración del alivio del dolor en pacientes
tratados con esteroides epidurales.
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l sitio de la punción que resolvió satisfactoriamente con tra-
amiento antibiótico durante 7 días.
iscusión
os estudios actuales de eﬁcacia de esteroides epidurales son
uestionables dada la falta de control y de calidad en la mayo-
ía de estos. Las causas de los diferentes resultados en estos
studios se deben a la falta de guías que soporten dosis, tipo de
steroide, frecuencia de administración y volumen a inyectar;
demás, la mayoría de estos se realizaron sin guía ﬂuoroscó-
ica ni medio de contraste6–8.
La mayoría de los estudios reportan el uso de esteroides epi-
urales para radiculopatía lumbosacra aislada; sin embargo,
tros lo han hecho para dolores menos especíﬁcos, como el
olor por estenosis lumbar8.
El uso de esteroides epidurales ha sido evaluado en estu-
ios observacionales. Sin embargo, en nuestra población no
ay reportes de seguimiento a cohortes como la propuesta en
l presente estudio. Además, la literatura existente se limita a
iferentes segmentos del raquis, y lo planteado en el presente
studio es en todos los niveles vertebrales.
En la literatura, los porcentajes de éxito van del 18 al
0%, dependiendo de la metodología, el resultado evaluado,
a selección de pacientes y la técnica utilizada. Los resulta-
os de esta serie de casos reportaron una alta proporción de
acientes con mejoría probablemente asociada a la selección
e los pacientes y al uso de ﬂuoroscopio.
Las inyecciones interlaminares han demostrado fuerte evi-
encia en favor de la mejoría a corto plazo (menos de 6
emanas)26–28 pero una evidencia débil a largo plazo (más de
 semanas)6,7,29,30. Las inyecciones epidurales se recomien-
an en pacientes con dolor secundario a radiculopatía en la
egión cervical y lumbar tanto subagudo (de 6 a 12 sema-
as) como crónico (más de 12 semanas)1,7,31,32. Los hallazgos
ueron indeterminados en dolor cervical y lumbar axial y en
stenosis lumbar6, por lo que no hay suﬁciente evidencia para . 2 0 1 5;4 3(1):61–67 65
soportar o refutar el uso de esteroides en pacientes sin dolor
radicular33. No se recomiendan los procedimientos transfora-
minales cervicales, y la dosis total anual de esteroide debe ser
limitada para evitar complicaciones7. Los resultados del pre-
sente estudio muestran una mejoría tanto a corto como a largo
plazo, sin presentarse diferencias signiﬁcativas según el tipo
de procedimiento.
Aunque los resultados también son variables, Riew et al.34
reportaron disminución en las tasas de cirugía luego de este
tipo de procedimientos.
La incidencia de complicaciones luego de este tipo de pro-
cedimientos varía dentro de los diferentes estudios desde el
0,07% hasta el 0,5%35, lo que se asemeja a lo encontrado en
el presente estudio.
Los eventos adversos pueden ser catastróﬁcos pero infre-
cuentes; el conocimiento de la anatomía local y el uso
de guía ﬂuoroscópica es clave en la prevención de las
complicaciones18,36.
Las complicaciones se pueden dar por el procedimiento en
sí o por los medicamentos que se inyectan.
Dentro de las complicaciones asociadas al procedimiento
están la cefalea pospunción lumbar, que presenta inciden-
cias muy variables, tan bajas como del 7,5% pero que llegan
hasta el 75% dependiendo de variables como técnica, taman˜o
de la aguja y experiencia37. La incidencia es del 1,4 a 6% en
inyección interlaminar lumbar, del 3,1% trasforaminal lum-
bar, del 2,6% interlaminar torácica y hasta del 21% tras la
inyección caudal. Esta se resuelve de manera espontánea en
7 días en el 72% de los pacientes, y a las 6 semanas en el
85%38–40.
La incidencia de infección es del 1%; la mayoría son meno-
res (infección local de la piel), pero pueden llegar a ser tan
graves como abscesos epidurales e intradurales, osteomielitis
y meningitis. El principal factor de riesgo para desarrollarlas
es el antecedente de diabetes mellitus35,38.
Dentro de las complicaciones hemorrágicas asociadas al
procedimiento se encuentran el hematoma subdural agudo,
el epidural y el subaracnoideo41,42.
Desde el punto de vista neurológico puede haber debi-
lidad motora transitoria, síndrome de cauda equina (muy
pocos casos reportados) con resolución de los síntomas en un
período de horas a días. Además, dan˜o neurológico directo,
entre otras43–45.
Los eventos adversos de tipo metabólico, asociado al este-
roide empleado, incluyen la hiperglucemia, alterando los
niveles de glucosa en sangre hasta por 2 semanas en
los pacientes diabéticos46,47.
También puede aparecer supresión del eje hipotálamo-
hipóﬁsis, generalmente por 4-7 días. Excepcionalmente se
presenta síndrome de Cushing, cuando las dosis de esteroide
son muy altas en periodos muy cortos de tiempo48.
Otras complicaciones asociadas al esteroide incluyen
reacciones psicógenas, ceguera transitoria49, episodios
vasovagales50, coriorretinopatía51, miopatía, anaﬁlaxia y
ﬂushing facial52 tras la administración de dexametasona,
entre otras35,53,54.
En esta serie de casos la incidencia de complicaciones de
menos del 1% puede estar relacionada con el uso de ﬂuoros-
copia, lo cual disminuye de manera importante la aparición
de estas.
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Conclusiones
El tratamiento principal del dolor radicular es conservador,
basado en terapia farmacológica y física. Pero cuando el
dolor es refractario, las alternativas terapéuticas incluyen la
metilprednisolona epidural como un método eﬁcaz y seguro,
disponible en nuestro medio.
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